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Points Forts a comprendre 


• L’ insuffisance veineuse chronique des membres 
inferieurs rassemble toutes les manifestations 
dues au desordre hemodynamique engendre 
par les maladies veineuses, et plus particulierement 
par la maladie variqueuse et les sequelles 
evolutives de thrombose veineuse profonde. 

Elle touche plus de la moitie de la population. 

• La gene est difficile a evaluer du fait 

de sa subjectivite et de sa perception extremement 
variable d’un sujet a l’autre. La sensation 
de jambes lourdes est le signe fonctionnel 
le plus frequemment retrouve. 

• Le diagnostic de I’insuffisance veineuse 

est clinique. Le seul examen complementaire 
utile est l’echographie couplee au doppler, 
non invasive et fiable entre des mains 
experimentees. Elle est indispensable 
avant une chirurgie. 

• Les complications de l’insuffisance veineuse 
peuvent se resumer a des telangiectasies 

et a des varices. A un stade ulterieur, 
l’insuffisance veineuse modifie la trophicite 
cutanee : dermite ocre, eczema, atrophie 
blanche, lipodermatosclerose, ulceres. 

A ce stade, une participation lymphatique 
est souvent presente. 

• Au stade d’insuffisance veineuse non compliquee, 
outre une bonne hygiene de vie, le traitement 
comporte le port d’une contention, la prise 
eventuelle de traitements veinotoniques et, a titre 
esthetique, des scleroses de telangiectasies. En presence 
d’une composante lymphatique surajoutee, 

les drainages lymphatiques peuvent etre utiles. 
Au stade de varices ou de complications cutanees, 
la chirurgie sera envisagee, les soins locaux ne 
pouvant etre dissocies du traitement etiologique. 


Physiopathologie 

■ Anatomie 

Le reseau veineux se divise en reseaux superficiel et 
profond. Les axes superficiels sont la grande veine 
saphene ou veine saphene interne et la petite veine 


saphene ou veine saphene externe. La grande veine 
saphene fait suite a la veine marginale interne du pied, 
suit la face interne de la jambe, contoume la face laterale 
du condyle interne du femur et finit dans le triangle de 
Scarpa par une crosse se jetant dans la veine femorale 
commune 2 a 4 cm sous la ligne inguinale. La petite 
veine saphene fait suite a la veine marginale externe du 
pied, passe derriere la malleole fibulaire puis sillonne 
entre les muscles gastrocnemiens. Elle se termine par 
une crosse se jetant dans la veine poplitee au-dessus du 
pli du genou. 

Le reseau veineux profond se divise en etages sural, 
femoral et sus-inguinal. L’etage sural comporte 2 veines 
tibiales anterieures, 2 veines tibiales posterieures, 2 veines 
peronieres et un tronc tibio-peronier. Le reseau veineux 
femoral puis iliaque fait suite aux veines surales ; il est 
parallele au reseau arteriel. 

Les reseaux superficiel et profond communiquent entre 
eux par les veines perforantes tandis que les communicantes 
anastomosent entre elles les veines d’un meme reseau. 


La paroi veineuse est peu epaisse, formee par l’endothelium 
et une couche mince de fibres musculaires lisses donnant 
aux veines une grande compliance. Les valvules ont la 
forme de 2 poches d’intima qui s’affrontent. Au repos, 
elles flottent librement dans la lumiere ; elles fonctionnent 
en synergie avec la contraction musculaire pour orienter 
le flux de la peripherie vers le coeur. Leur nombre augmente 
avec la diminution du calibre des veines et leur situation 
plus distale. Les veines iliaques communes, iliaques 
internes et la veine cave inferieure sont avalvulaires. 

En position couchee, la pompe diaphragmatique joue le 
role le plus important avec, a l’expiration, une aspiration 
du sang veineux vers les veines iliaques et la veine cave 
inferieure. En position debout, le retour veineux est 
favorise par l’ecrasement de la voute plantaire a chaque 
pas et par la pompe musculoveineuse. Les veines possedent 
de grandes proprietes de distensibilite et leur capacite 
peut varier considerablement. 


Les varices sont la consequence de l’hyperpression et de 
la faiblesse de la paroi veineuse. Se cree un cercle 
vicieux avec des veines qui se dilatent et deviennent 
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incontinentes au niveau des valvules ce qui entraine un 
reflux et une stase. L’inefficacite des valvules est due a 
un defaut de coaptation et a un defaut qualitatif. 
L’insuffisance veineuse dans la maladie post-thrombotique 
est due a la destruction des valvules par la reaction 
inflammatoire locale et a la mise en service d’une colla- 
teralite moins competente en cas d’obstruction importante. 
L’ augmentation de la pression veineuse a egalement des 
consequences microcirculatoires encore mal expliquees, 
responsables des modifications cutanees. Les pheno- 
menes hemodynamiques cohabitent avec des alterations 
du metabolisme cellulaire. II existe une activation leuco- 
cytaire entrainant une inflammation locale et une hypoxie 
tissulaire avec deficit de production de monoxyde 
d’azote (NO) endothelial et accumulation de radicaux 
libres toxiques pour la paroi vasculaire. Les capillaires 
du derme sous-papillaire se rarefient et les capillaires 
residuels se dilatent et s’entourent d’un manchon de 
collagene. Des arrets circulatoires de plusieurs minutes 
peuvent se produire, associes a des troubles de la per- 
meabilite. La micro-angiopathie est un bon indicateur 
de la gravite de l’insuffisance veineuse. 

Une diminution de l’activite fibrinolytique pourrait etre incri- 
minee au stade de lipodermatosclerose et d’atrophie blanche. 

Epidemiologie 

Les varices touchent 30 a 60 % des sujets. La predominance 
feminine disparait dans une population non selectionnee. 
11 n’y a pas de difference selon les classes sociales. 

La prevalence des varices augmente avec l’age; elles 
sont exceptionnelles pendant la premiere decennie. La 
station debout n’est pas une cause de varices mais elle 
peut representer un facteur d’ aggravation. De meme, 
l’obesite ne peut expliquer a elle seule la presence de 
varices, mais il semble qu’elle puisse accentuer leur 
developpement en cas de terrain preexistant. 

La grossesse est une periode classique d’ apparition ou 
devolution des varices mais le mecanisme n’est pas elu- 
cide ; en effet, les l ers stigmates de l’insuffisance vei- 
neuse apparaissent au l el trimestre avant que l’uterus ne 
constitue un reel obstacle au retour veineux. Par ailleurs, 
malgre des grossesses generalement plus nombreuses, 
les femmes des pays en voie de developpement n’ont 
pas plus de varices. Le role deletere de la contraception 
oestroprogestative et du traitement hormonal substitutif 
n’est pas clairement etabli. 

L’heredite semble jouer un role sans qu’il existe de 
modele simple de transmission genetique. Le risque 
relatif est estime a 2 lorsqu’un parent est variqueux, a 
3 lorsque les 2 le sont. 

Les facteurs alimentaires jouent un role dans l’insuffisance 
veineuse par 1’ intermediate de la constipation. 

L’ influence du tabac, de facteurs infectieux ou environ- 
nementaux reste a determiner. 

L’ epidemiologie de la maladie post-thrombotique est 
assez mal connue ; elle surviendrait en moyenne dans 50 % 
des cas dans les 5 a 10 ans suivant l’episode thrombotique. 


Enfin, les repercussions economiques de l’insuffisance 
veineuse ne sont pas negligeables avec un cout de plus 
de 2,1 millions d’euros par an. 

Clinique 

Signes fonctionnels 

La gene est difficile a evaluer, car elle est subjective et 
souvent decrite de faqion imprecise. Aucun signe fonc- 
tionnel n’est specifique de la maladie veineuse chronique. 
La sensation de jambes lourdes est la manifestation la 
plus souvent decrite. Elle n’augmente pas avec la severite 
de l’insuffisance veineuse. Les autres symptomes sont 
aussi varies que des impatiences, des crampes, des 
paresthesies et dysesthesies, des elancements, un prurit, 
un endolorissement, une fatigabilite a l’effort et en fin 
de journee. L’origine veineuse de ces symptomes sera 
evoquee, avec prudence, en fonction des circonstances 
de survenue, notamment lors de la station prolongee 
debout ou assise ou lors de L exposition a la chaleur. 
Leur survenue n’est pas correlee a la presence de varices 
en dehors du prurit. Une atteinte neurologique periphe- 
rique en rapport avec l’hyperpression pourrait expliquer 
les paresthesies. Le syndrome des jambes sans repos est 
caracterise par des sensations « grouillantes » dans les 
jambes, obligeant le patient a les remuer pour les faire 
disparaitre. II n’est pas specifique de l’insuffisance veineuse. 
La claudication veineuse, beaucoup plus rare, survient 
habituellement quelques semaines a quelques mois 
apres une thrombose et se caracterise par des myalgies 
d’effort. Elle serait due a l’hyperpression intramusculaire 
au court de l’effort. 

Les diagnostics differentiels des douleurs et lourdeurs 
d’origine veineuse sont les troubles de la statique plantaire 
qui entrainent une tension douloureuse du mollet, le 
canal lombaire etroit responsable d’une claudication 
dite «medullaire» avec douleurs des mollets a type de 
paresthesies survenant a la marche, les polyneuropathies, 
les radiculalgies, le syndrome des loges qui survient 
chez le jeune sportif et qui se traduit par une crampe de 
la loge musculaire antero-interne, et enfin les poussees 
infectieuses ou inflammatoires d’ evolution parfois torpide. 

■ Signes physiques 
1. (Edeme 

C’est le signe le plus precoce : il n’est pas specifique de 
la presence de varices ou de troubles trophiques ; en 
revanche, il existe un lien avec les lourdeurs de jambes. 
Une insuffisance lymphatique associee peut accentuer 
l’oedeme. Les vaisseaux lymphatiques sont une voie de 
drainage partenaire du systeme veineux. Le systeme lympha- 
tique est tres sollicite des le stade precoce de l’insuffisance 
veineuse. 11 draine autant que possible l’exces liquidien; 
sa defaillance associee est responsable d’un cedeme per- 
manent et de plus en plus infiltre (fig. 1, 2 et 3). 
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Volumineuses 
varices d’un membre 
inferieur en position 
debout. 



Mente patient. 
Troubles trophiques 
de !a jambe : dermite 
pigmentee et zone 
porcelaine d’atrophie 
blanche a hunt 
risque d’ulceration. 



2. Varices 

• Les varices sont general ement primitives : elles sont 
definies par l’Organisation mondiale de la sante (OMS) 
comme « des veines devenues pathologiquement dilatees 
et tortueuses souvent par incontinence de leurs valvules » 
dans plus de 90 % des cas. Le diagnostic de varices est 
clinique et se fait a l’inspection et a la palpation, chez un 
patient examine debout. L’utilisation d’un doppler de 
poche permet de verifier, des l’examen clinique, la 
continence des petites et grandes veines saphenes, des 
veines perforantes et de la veine poplitee. Les 
manoeuvres de palpation et de percussion recherchent un 
reflux au niveau des crosses saphenes. 

• Les varices peuvent se compliquer de thrombose veineuse 
superficielle, avec possible extension au reseau profond 
justifiant toujours la pratique d’une echographie doppler, 
ou de rupture avec hemorragie. 

3. Troubles trophiques 

• Les telangiectasies ou varicosites sont des dilatations 
de taille variable des plexus veineux sous-papillaires du 
derme superficiel, le plus souvent localisees sur les 
faces externes et infero-intemes des cuisses. Leur couleur 
varie selon leur profondeur dans le derme. Isolees, elles 
ne sont responsables d’aucun signe fonctionnel. Definir 
un seuil pathologique est difficile, compte tenu de leur 
presence frequente a partir d’un certain age. 

• La dermite ocre est une coloration brune de la peau au 
niveau des zones de stase. Elle est due a des depots d’hemo- 
siderine, secondaires a 1’ extravasation d’hematies capillaires. 

• L’eczema, responsable d’un prurit et d’une sensation 
de brulure, est le plus souvent erythemato-squameux. II 
peut devenir suintant apres 1’ application de topiques 
locaux auxquels la peau des insuffisants veineux est 
particulierement sensible. II est du a 1’ accumulation 
cutanee de monocytes et macrophages responsables 
d’une hypersensibilite. 

• L’insuffisance veineuse evoluee est responsable 
d’une lipodermatosclerose ou hypodermite chronique. II 
s’agit d’une inflammation de la graisse sous-cutanee. La 
peau du tiers inferieur de jambe est fibreuse et induree, 
contrastant avec un aspect cutane quasi normal de la 
partie proximale de la jambe. Le derme est atrophique 
avec des modifications de la coloration cutanee. Cette 
phase est parfois precedee d’un episode d’hypodermite 
aigue qui peut donner le change avec une thrombose 
veineuse ou un erysipele du fait de l’aspect erythemateux, 
tendu avec augmentation de la chaleur cutanee siegeant 
au niveau perimalleolaire. De meme, 1’evolution chronique 
peut etre emaillee de poussees aigues. La lipodermato- 
sclerose favorise l’apparition d’ulceres dont la guerison 
sera longue et difficile. 

• L’atrophie blanche est representee par des plaques 
deprimees couleur ivoire, entourees d’un halo pigmente 
de plusieurs millimetres de diametre et de telangiectasies. 
Elle est la traduction clinique d’une ischemie due a une 
occlusion des petits vaisseaux par des microthrombi (zones 
avasculaires). Elle se complique d’ulcerations de petites 
tailles tres douloureuses et de cicatrisation difficile. 
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• Les ulceres cutanes sont des pertes de substances sans 
tendance spontanee a la cicatrisation au-dela de 3 semaines. 
Les ulceres des membres inferieurs sont d’origine veineuse 
dans plus de la moitie des cas, mais une arteriopathie 
sous-jacente peut ralentir la cicatrisation. 11s entrent le 
plus souvent dans le cadre d’une maladie post-thrombo- 
tique avec insuffisance veineuse profonde, mais ils peuvent 
aussi compliquer une insuffisance veineuse mixte ou 
superficielle isolee. Leur localisation elective se situe au 
tiers inferieur de la face interne de la jambe sur le trajet 
de la veine saphene interne, zone la plus soumise a l’hy- 
perpression et a l’hypoxie tissulaire. Ils sont generale- 
ment de grande taille, peu profonds et la douleur reste 
moderee. 

Maladie post-thrombotique 

La maladie post-thrombotique est definie par la presence 
de signes d’insuffisance veineuse secondaire a une 
thrombose veineuse profonde. 11 n’y a pas de specificite 
par rapport a l’insuffisance veineuse primitive mais la 
maladie est souvent plus severe. II n’y a pas de lien avec 
la localisation de la thrombose. L’oedeme est un signe 
majeur de syndrome post-thrombotique. 

Classification 

La classification CEAP ( clinical , etiological, anatomical, 
pathophysiological aspects ) est la classification de refe- 
rence car la plus complete. Les signes cliniques y sont 
tous rapportes et classes dans un ordre logique selon la 
gravite, toutes les causes sont prises en compte, aucun 
segment anatomique n’est oublie, et les differents aspects 
physiopathologiques s’y retrouvent. La combinaison de 
3 scores de severite mesure le degre de gravite de la 
maladie veineuse. Les limites de cette classification sont 
sa complexity d’ utilisation en pratique courante, la non- 
prise en compte de l’histoire et des antecedents du patient, 
et L absence de hierarchisation entre les differentes 
classes cliniques. 

Examens complementaires 

Methodes de quantification de I’oedeme 

Plusieurs methodes devaluation quantitative de I’ocdcmc 
ont ete proposees. Les methodes centimetriques sont 
peu fiables du fait de l’absence de repere topographique 
fixe et de la variability de la tension du metre a ruban. 
Les methodes volumetriques sont plus fiables mais plus 
delicates a realiser. On distingue la volumetric a mercure, 
a infrarouge ou encore a eau, probablement la plus fiable. 

Phlebographie 

Son caractere invasif a eu pour consequence de reduire 
considerablement ses indications depuis l’avenement de 
l’echographie-doppler. La phlebographie ascendante est 


Tableau 

Classes cliniques de la classification 
CEAP (Hawai, 1995) 


Classe 0 

Pas de signe visible ni palpable de maladie veineuse 
Classe 1 

Telangiectasies ou veines reticulaires (sous-dermiques, 
diametre < 4 mm, non palpables) 

Classe 2 

Veines variqueuses (sous-cutanees, palpables, diametre > 4 mm) 
Classe 3 
CEdeme 
Classe 4 

Troubles trophiques d’origine veineuse : pigmentation, 
eczema, veineux, hypodermite 

Classe 5 

Troubles trophiques avec ulcere cicatrise 
Classe 6 

Troubles trophiques avec ulcere ouvert 


realisee par ponction d’une veine du dos du pied et 
injection d’iode sous garrot. Elle permet de visualiser 
les trajets veineux et une eventuelle obstruction. 
Cependant, elle ne permet pas d’explorer l’ensemble du 
reseau avec certitude et le plus souvent, elle n’opacifie 
pas les veines iliaques internes, les veines femorales 
profondes et les veines musculaires. 

■ Echographie doppler 

C’est desormais l’examen de reference et de l re intention 
pour l’etude du reseau veineux, superficiel et profond. 
Son innocuite permet de le repeter aussi souvent que 
necessaire et sa fiabilite est grande entre des mains 
experimentees. 

L’echographie permet la reconstruction de coupes anato- 
miques par reflexion d’un faisceau ultrasonore sur des 
interfaces constitutes par la juxtaposition de milieux 
d’impedance differente. L’effet doppler est lie a la modi- 
fication de frequence entre 1’emission et la reception 
d’un faisceau d’ultrasons sur les globules rouges en 
mouvement. II permet de mesurer la vitesse d’ecoulement 
du flux et le sens de celui-ci. 

L’ echographie couplee au doppler realise une etude a 
la fois morphologique et hemodynamique des axes 
veineux. 

En echographie, une veine normale a une paroi fine, est 
compressible et se laisse facilement collaber par la 
sonde. Les valvules sont parfois visibles, mais le dia- 
gnostic d’insuffisance valvulaire se fait grace au dop- 
pler. En doppler, la courbe velocimetrique n’est pas pul- 
satile, elle est seulement rythmee par la respiration. 
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L’examen des varices se fait sur un patient en orthostatisme. 
L’examen doppler fait la part de l’insuffisance veineuse 
superficielle ou profonde. II recherche une insuffisance 
des crosses saphenes interne et externe, repere les perfo- 
rantes et les recidives de varices ou les « neo-crosses » 
apres chirurgie. 

Les limites de l’echographie-doppler sont liees a l’appa- 
reillage, au patient (echogenicite) et a l’operateur. 

Plethysmographie ou mesure de pression 
veineuse ambulatoire 

Elies completeront parfois l’exploration par echo-doppler. 

Endoscopie veineuse 

Elle permet V observation directe des valvules et de leurs 
lesions, mais c’est un examen invasif comportant un 
risque de perforation et de thrombose qui limite ses indi- 
cations. 

Scanner spirale 

II permet des reconstructions du reseau veineux en 
3 dimensions sans injection de produit de contraste. Le 
reseau veineux superficiel est visualise facilement 
tandis que le reseau profond peut etre vu en excluant les 
muscles. 11 s’agit d’un examen moins invasif que la 
phlebographie fournissant des images plus detaillees, en 
volume et avec un temps d’acquisition plus court. En 
revanche, les donnees anatomiques sont aussi bien foumies 
par l’echographie doppler, completees par des donnees 
hemodynamiques que ne donne pas le scanner. 

■ Indications dans I’insuffisance veineuse 

• La phlebographie n’est plus utilisee dans l’explora- 
tion de l’insuffisance veineuse chronique. 

• L’echographie doppler est realisee devant des signes 
fonctionnels d’insuffisance veineuse a la recherche 
precoce d’un reflux, devant des varices des membres 
inferieurs dans le cadre d’un bilan presclerose ou d’un 
marquage preoperatoire, devant des ulceres des membres 
inferieurs pour faire la part de 1’ insuffisance veineuse 
superficielle et profonde, a la recherche d’une maladie 
post-thrombotique. 

• Les indications du scanner spirale restent exception- 
nelles ; il ne se substitue pas a l’echographie doppler en 
pratique courante. Ses indications se limiteront a l’etude 
de varices atypiques et aux syndromes malformatifs. 

Traitement 

■ Medicaments veinotoniques 

Les plus utilises sont les flavonoides, polyphenols derives 
initialement des agrumes. Ils presentent tous un tropisme 
veineux. 


Leur action sur la microcirculation se fait par l’intermediaire 
de leur effet anti-inflammatoire qui s’exerce en inhibant 
la synthese de prostaglandines pro-inflammatoires et en 
luttant contre l’activation, l’adhesion endotheliale et la 
migration leucocytaire. Ils ont un effet sur l’cedeme en 
diminuant la permeabilite capillaire, en augmentant les 
resistances capillaries et en activant le drainage par la 
microcirculation lymphatique. 

Ils sont utilises en cure de quelques semaines, en parti- 
cular pendant la saison chaude et en complement de la 
contention elastique. La posologie, le rythme d’ adminis- 
tration et la duree du traitement varient selon chaque 
molecule. II n’y a pas de contre-indications ; cependant, 
en l’absence d’etudes, l’allaitement est deconseille pendant 
le traitement. Les effets indesirables sont rares et n’obligent 
generalement pas a 1’ arret du traitement. 

Traitements physiques 

1. Hygiene de vie 

La pratique reguliere d’un sport est vivement conseillee. 
La surelevation des jambes le plus souvent possible est 
recommandee afin d’assurer un drainage postural. 

2. Contention et compression 

La contention, inelastique, exerce une pression faible 
voire nulle au repos. Pendant la contraction musculaire, 
la contention s’oppose a l’augmentation de pression. La 
compression, elastique, exerce une force de fa?on active 
au repos et a l’effort. L’effet de la compression augmente 
a 1’ effort. 

La compression-contention a plusieurs objectifs. Elle 
diminue l’oedeme, accelere le flux veineux, deplace le 
sang du reseau superficiel vers le reseau profond, reduit 
le reflux veineux, ameliore la pompe veineuse, la micro- 
circulation et le drainage lymphatique. 

Une contre-indication classique est l’arteriopathie obli- 
terante des membres inferieurs. En realite, en dehors de 
l'ischemie critique, une contention dont la pression sera 
bien adaptee peut le plus souvent etre utilisee. Elle peut 
meme avoir des effets benefiques moins connus en aug- 
mentant la perfusion tissulaire en particular par la 
reduction de l’cedeme. 

La contention existe sous forme de bandes et de bas. Les 
bandes inelastiques sont utilisees en cas de participation 
lymphatique et pour leur action sur le reseau profond du 
fait de la forte pression qu’elles exercent a la marche. 
Elies constituent la phase de drainage et peuvent rester 
en place plusieurs jours. A la phase d’entretien, les 
bandes elastiques sont quant a elles, posees le matin et 
retirees au coucher. L’apprentissage de la pose des 
bandes doit etre soigneux car de la pose correcte depend 
leur efficacite ; elles doivent s’etendre de la base des 
orteils a la tete du perone en prenant le talon, sans laisser 
d’ interstices et avec une pression degressive vers la partie 
proximale de la jambe. Elles ont l’avantage de s’adapter 
a chaque cas. 
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Les bas de contention elastiques sous la forme de bas- 
jarrets, bas-cuisses ou collants ont l’avantage de realiser 
une compression uniforme sur tout le membre mais ils 
sont parfois difficiles a adapter necessitant alors une 
prescription sur mesure. 

3. Drainage lymphatique manuel 

11 comprend les manoeuvres d’appel et les manoeuvres 
de resorption. II ne doit pas etre douloureux. II s’integre 
dans une prise en charge globale et est indissociable du 
port d’une contention, d’une hygiene de vie correcte, de 
soins locaux si besoin. 

4. Microscleroses de telangiectasies 

Elies sont pratiquees en l re intention s’il n’existe pas 
d’ incontinence des saphenes, de perforantes refluantes ce 
qui peut se voir a l’examen clinique mais justifie le plus 
souvent la realisation prealable d’une echographie doppler. 
Dans le cas contraire, elles constituent un traitement 
complementaire. 

Classiquement, elles consistent a injecter une solution 
chimique responsable d’une brulure du vaisseau et d’une 
fibrose de sa paroi. Elle est pratiquee en premier lieu sur 
les veines reticulaires de drainage puis sur le reste des 
lesions. 

Les recherches concernant la sclerotherapie par laser 
cutane vasculaire se sont intensifiees mais les resultats sont 
encore controverses et meritent des etudes complementaires. 
Ils existent 3 generations de laser : le laser continu, les 
lasers pulses a colorant et les lasers a impulsion variable. 
La sclerose endovasculaire consiste a injecter un produit 
sclerosant dans la veine saphene par catheterisme sous 
anesthesie locale en comprimant la veine femorale com- 
mune pour empecher la diffusion du produit au reseau 
profond. Elle est moins pratiquee. 

5. Scleroses de varices 

Elles doivent etre pratiquees par un operateur entraine ; 
leur but est d’obtenir une diminution de calibre de la 
veine dilatee avec formation d’un cordon fibreux. 11 
existe un risque d’ injection intra-arterielle notamment 
au niveau du pli de l’aine et du creux poplite. 

6. Traitements chirurgicaux des varices 

L’eveinage, ou stripping, est une chirurgie destructrice 
qui supprime l’ensemble du reseau saphene pathologique 
associe a une ligature des perforantes, une phlebectomie 
des varices apparentes et une section-ligature des 
crosses saphenes au ras des troncs profonds. II peut etre 
realise grace a un stripper, par invagination sur fil ou cryo- 
eveinage. II s’agit d’un traitement radical mais qui n’em- 
peche pas les recidives, ote du materiel veineux qui peut 
s’averer necessaire pour un pontage et supprime un reseau 
de suppleance en cas de thrombose veineuse profonde. 
Une technique conservatrice a ete proposee lorsque le 
schema de l’insuffisance veineuse s’y prete. La cure 
hemodynamique de l’insuffisance veineuse en ambulatoire 
(CHIVA) est basee sur 3 principes : fractionnement de la 
colonne de pression hydrostatique, conservation du 
reseau saphene et suppression des reflux. Elle necessite 


une cartographic prealable precise. Son but est de provoquer 
l’affaissement complet des veines superficielles anormales. 
On peut y associer des phlebectomies complementaires. 
Un bon apprentissage, parfois long, est necessaire a la 
pratique de cette technique afin qu’elle soit efficace. 
Elle est realisee en ambulatoire sous anesthesie locale. 
Les phlebectomies constituent un traitement complementai- 
re du traitement de l’insuffisance veineuse superficielle 
ou des perforantes ; elles consistent a resequer au cro- 
chet, sous anesthesie locale, les varices visibles. 

7. Complications 

Les complications potentielles des scleroses sont repre- 
sentees par des allergies, des ecchymoses, une pigmen- 
tation residuelle due a 1’ extravasation d’hemosiderine et 
rarement un thrombus de la veine injectee. 

Outre les risques lies a l’anesthesie generate, peridurale 
ou locale, la chirurgie peut se compliquer de thromboses 
veineuses (10 a 20% des cas pour la CHIVA), de pares- 
thesies residuelles en cas de stripping par lesion du nerf 
saphene ou encore de recidives (7 a 25 % des cas dans 
les 5 ans). II n’y pas de codification specifique en ce qui 
concerne l’utilisation des heparines de bas poids mole- 
culaire en perioperatoire dans la chirurgie veineuse. 

La contention post-operatoire est toujours necessaire et 
constitue un traitement preventif des thromboses. 

8. Indications 

• Les indications des medicaments veinotoniques sont 
le traitement des signes fonctionnels de l’insuffisance 
veineuse en particular les jambes lourdes, les douleurs et 
les impatiences de primodecubitus. Ils ne sont pas indiques 
en presence de varices sans symptomes fonctionnels. 

• Les indications de la contention dans l’insuffisance 
veineuse non compliquee sont les signes fonctionnels, 
en particulier a type de lourdeurs et douleurs qui sont 
generalement bien ameliores des les faibles classes, les 
varices, les suites d’ intervention chirurgicale. Au stade 
des troubles trophiques, elle est une condition sine qua non 
a la cicatrisation. Elle constitue un traitement preventif 
de la maladie post-thrombotique. Les drainages lymphatiques 
sont indiques dans l’insuffisance veineuse chronique 
evoluee impliquant une participation lymphatique. 

• Les indications de la chirurgie sont fonction de la 
gene esthetique ou fonctionnelle et de 1’ existence de 
troubles trophiques. 11 n’y a pas de codification des 
techniques a utiliser. En cas d’ indication purement 
esthetique, la chirurgie est plutot conservatrice sauf en 
cas de volumineuses varices. En cas de troubles trophiques, 
la cure chirurgicale doit toujours etre discutee. 

9. Crenotherapie 

Les cures thermales sont un complement parfois utile 
des traitements precedents. Les soins traditionnels (mas- 
sages sous l’eau et bains bouillonnants) sont completes 
par la deambulation et la mobilisation tibio-tarsienne en 
piscine a visee de restauration de la pompe veineuse du 
mollet. Le sejour thermal permet egalement d’insister 
sur 1’ education sanitaire toujours importante dans cette 
pathologie chronique. 
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Prevention Points Forts a retenir 


La prevention des complications de l’insuffisance veineuse 
chronique, et en particulier des varices, passe par une 
hygiene de vie correcte avec une alimentation equilibree 
permettant de lutter contre le surpoids et d’eviter la 
constipation, la pratique d’une activite physique reguliere 
afin de maintenir un bon tonus musculaire, le drainage 
postural, le port d’une contention et la prise eventuelle 
de veinotoniques. 11 faut egalement compenser les situations 
a risques ou la stase veineuse augmente : station debout 
prolongee, voyage en avion, long voyage en voiture. 
Enfin, bien que la relation ne soit pas prouvee de fa^on 
formelle, les oestroprogestatifs peuvent avoir une 
influence sur les lourdeurs et douleurs des jambes. ■ 


Pour en savoir plus 

Insuffisance veinolymphatique chonique des membres inferieurs. 
Monographie. Rev Prat 2000 ; 50 : I 1 75-2 1 9. 

VALMI.Sous I’egide du College des enseignants de medecine vasculaire. 
Edition 2002 ; a paraTtre. 


• L’insuffisance veineuse chronique est une maladie 
multifactorielle, frequente et couteuse. 

En l’absence de donnees physiopathologiques 
certaines, l’arsenal therapeutique peut sembler 
limite. En realite, une prise en charge globale 
du patient et de sa maladie incluant les conseils 
de prevention, les therapeutiques medicamenteuses, 
les methodes physiques et chirurgicales permet 
une amelioration de la qualite de vie qui est 
recherchee avant tout, comme au cours de toute 
affection chronique. 

• La maladie doit etre reevaluee regulierement ; 
chaque patient doit beneficier au moins une fois 
d’une echographie-doppler, afin d’evaluer 
precisement la topographie de l’insuffisance 
veineuse. 

• Malgre la remise en cause 

dont les veinotoniques font actuellement l’objet, 
il est probable qu’ils constituent une voie 
de recherche therapeutique privilegiee, 
s’appuyant sur une meilleure comprehension 
des mecanismes, et en particulier sur l’etude 
des effets du vieillissement sur les veines. 
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